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Zusammenfassung: In den letzten 2-3 Jahren hat in es in Deutschland eine massive Zunahme von Angeboten zu individuellen Rehabilitation verkehrsauffälliger Kraftfahrer gegeben. Inzwischen gibt es eine Reihe von Einzelpraxen und Ketten von Praxen, in denen therapeutisch qualifizierten Diplom-Psychologen mit wissenschaftlich fundierten Methoden eine tatsächliche Verhaltensänderung anstreben. Eine Reihe dieser Praxen arbeiten inzwischen bundesweit im Rahmen eines Arbeitskreises innerhalb der Sektion Verkehrspsychologie des BDP gemeinsam daran, Standards für diese Arbeit zu entwickeln. Damit rückt zunehmend die Frage in den Mittelpunkt, anhand welcher Maßstäbe und mit welchen Mitteln der Erfolg solcher Angebote überprüfbar ist. Aus der über 10-jährigen Erfahrung einer Einrichtung mit einer praxisorientierten Evaluation der eigenen Arbeit werden Ergebnisse mitgeteilt und daraus Vorschläge für Evaluationen in diesem Bereich entwickelt. Es wird vorgeschlagen, die Katamnese verkehrstherapeutischer Maßnahmen nach einheitlichen Standards durchzuführen und dafür einen organisatorischen Rahmen zu schaffen.


Ausgangslage


Die Verkehrspsychologische Praxis wurde 1985 von Dr. Meyer-Gramcko und Dipl.-Psych. Jörg-Michael Sohn in Braunschweig gegründet, sie umfaßt inzwischen 4 Praxen in Braunschweig, Hamburg, Hannover und Kiel. Zu der damaligen Zeit waren spezielle individuelle therapeutische Angebote für diese Zielgruppe praktisch nicht existent. Inzwischen hat sich dieser Bereich anfangs langsam, in den letzten Jahren dann zunehmend schneller entwickelt, so daß es bundesweit sehr unterschiedliche Angebote individueller Maßnahmen für verkehrsauffällige Kraftfahrer gibt. Dabei ist ein Problem, daß die Spannweite dieser Angebote von reinen Testvorbereitern bis hin zu therapeutisch qualifizierten, auf wissenschaftlicher Grundlage arbeitenden Diplom-Psychologen reicht. Der von uns (parallel auch von Höcher mit der „Individualpsychologischen Verkehrstherapie IVT-Hö“) eingeführte Begriff „Verkehrstherapie“ ist dabei zunehmend zu einem Sammelbegriff für solche Maßnahmen geworden, die auf eine fundierte Verhaltensänderung mit dem Anspruch der Überprüfbarkeit von Veränderungen zielen. Die wachsende Zahl von seriösen Anbietern hat dazu geführt, daß sich Anfang 1997 ein Arbeitskreis „Klinische Verkehrspsychologie“ im Rahmen der Sektion Verkehrspsychologie des Berufsverbandes Deutscher Psychologinnen und Psychologen gebildet hat, der dem Erfahrungsaustausch und der Entwicklung gemeinsamer Standards dient. Diese Gründung war auch eine Reaktion auf die sich abzeichnende Verrechtlichung des Arbeitsgebietes - die in der Endabstimmung befindliche Neufassung des Straßenverkehrsgesetzes wird in Verbindung mit der Fahrerlaubnis-Verordnung erstmalig das Aufgabengebiet und die Qualifikationsanforderungen für Verkehrspsychologen festschreiben. Vor diesem Hintergrund gewinnen Kriterien für die Beurteilung der Qualität solcher verhaltensändernder Maßnahmen an Gewicht. Im folgenden sollen die Prinzipien und Ergebnisse der seit Beginn unserer Arbeit laufenden Evaluation dargestellt werden und verallgemeinerbare Schlüsse für die Evaluation solcher Maßnahmen insgesamt gezogen werden.


Anforderungen an verkehrstherapeutische Maßnahmen


Aus unserer Sicht gibt es eine Reihe grundsätzlicher Anforderungen, die erfüllt sein müssen, um ein Angebot „Verkehrstherapie“ zu nennen. Dazu gehört allerdings nicht die Verankerung in einer speziellen therapeutischen Richtung. Zwar ist nach unserer Erfahrungen eine Kombination gesprächspsychotherapeutischer Methoden (um einen Kontakt aufzubauen und Klienten zur Offenheit zu führen) und verhaltenstherapeutischer Methoden (um in eine überprüfbare Verhaltensänderung in strukturierter Form zu erreichen) eine erfolgreicher Ansatz, es ist aber denkbar, daß das entscheidende Ziel auch mit anderen Methoden erreichbar ist:


Ziel einer verkehrstherapeutischen Maßnahme ist das Vermeiden weiterer Verkehrsauffälligkeiten. Dies bedeutet zum einen, daß es um eine reale Verhaltensänderung geht, zum anderen, daß das Ziel auf das Vermeiden von Verkehrsauffälligkeiten begrenzt ist. Wenn das Aufarbeiten von frühen Traumata oder die Lösung von Eheproblemen nötig ist, um dieses Ziel zu erreichen, so muß daran gearbeitet werden, aber dies sind dann untergeordnetete Teilziele, nicht Ziele eigener Qualität. In dieser Konzentration auf ein operationalisierbares Ziel liegt ein wesentlicher Unterschied zu allgemeinen therapeutischen Maßnahmen, deren Ziel das Bearbeiten von Konflikten und Defiziten ist, die aber eine verkehrsbezogene Verhaltensänderung höchstens als ein Nebenprodukt betrachten und im Regelfall nicht systematisch anstreben.


Das Festlegen und Anstreben von Therapiezielen erfolgt aufgrund einer sorgfältigen Einzelfalldiagnostik. Dies bedeutet, daß es kein pauschalisiertes Vorgehen gibt, sondern daß aufgrund des Einzelfalls unter Berücksichtigung von Vorgeschichtsdaten, vorliegenden Gutachten, medizinischen Indikatoren, Anamnese etc. die Therapieziele festgelegt werden. Dies ist ein wesentlicher Unterschied zu standardisierten Gruppenprogrammen, die ebenfalls eine verkehrsbezogene Verhaltensänderung intendieren, die Lernziele einer solchen Gruppe aber generell definieren und mit vorgegebenen Modulen arbeiten. Grundsätzlich erscheint eine Verkehrstherapie auch als Gruppenmaßnahme denkbar, allerdings müßte sie dann einen erheblichen Umfang haben, um die jeweilige individuelle Problematik aufzuarbeiten bzw. aufgrund einer sorgfältigen Vorauswahl mit einer sehr homogenen Klientenpopulation arbeiten.


Das Erreichen des Ziels einer Verhaltensänderung wird mit verschiedenen Methoden überprüft. Dazu zählen Abschlußuntersuchungen (optimalerweise durch andere Personen als die Therapeuten), Fragebogen, Nachgespräche und möglichst die Überprüfung der Legalbewährung. Die Wirksamkeitskontrolle sollte in mehreren Schritten erfolgen und so angelegt sein, daß aus den Ergebnissen Hinweise auf die Verbesserung der Arbeit abgeleitet werden können. Dabei ist das wichtigste Kriterium die Legalbewährung, d.h. die Überprüfung, ob der betreffende Klient in einem gewissen Zeitraum nach Abschluß der Verkehrstherapie im Straßenverkehr auffällig geworden ist. Ziel ist dabei das Einholen eines Auszuges aus dem Zentralregister des Kraftfahrt-Bundesamtes. Daß dieses Vorgehen auf eine Reihe von rechtlichen, verwaltungsmäßigen und organisatorischen Schwierigkeiten stößt, steht dabei außer Frage, dieses Endziel zu erreichen ist aber unabdingbare Voraussetzung jeder Evaluation, da nur so das Erreichen des für die Verkehrstherapie konstitutionellen Zieles objektiv überprüft werden kann.


Die Maßnahme ist in ihrem Ablauf und ihren Ergebnissen überprüfbar. Dies umfaßt verschiedene Aspekte: Zum einen sollte eine Maßnahme, die sich Verkehrstherapie nennt, transparent sein, d.h. es sollten schriftliche Aussagen über Verfahrensweisen, methodische Grundlagen, Zielsetzung, Zeitablauf, Wirksamkeitskontrolle und Ergebnisse vorliegen. Zum zweiten sollten Anbieter solcher Maßnahmen grundsätzlich akzeptieren, daß die erreichten Veränderungen im Rahmen einer Medizinisch-Psychologischen Fahreignungsuntersuchung noch einmal überprüft werden (von dieser Voraussetzung kann allerdings in Einzelfällen abgewichen werden). Und schließlich sollten die Ergebnisse der Arbeit zumindest in Dokumentationen wie Jahresberichte etc. veröffentlicht werden, um Erfahrungen auch anderen Einrichtungen zu Verfügung zu stellen und die eigene Arbeit einer konstruktiven Kritik zugänglich zu machen.


Die oben genannten Punkte sind im wesentlichen die Erfahrungen unserer langjährigen Tätigkeit und der Diskussionen mit einer Reihe anderer Praxen in den letzten Jahren. Sie decken sich in den Grundaussagen auch mit den Festlegungen bezüglich des Selbstverständnisses Klinischer Verkehrspsychologen in dem oben genannten Arbeitskreis und den Forderungen des Psychologischen Gutachtens Kraftfahreignung. 


Dabei haben wir bewußt darauf verzichtet, Anforderungen so detailliert zu formulieren, daß sie nur von wenigen Einrichtungen erfüllt werden. Unsere Einrichtung hat in einer Reihe von Punkten Standards entwickelt, die diese Punkte konkretisieren und Anforderungen schärfer formulieren (z.B. bezüglich des Ablaufes der Wirksamkeitskontrolle). Es soll an dieser Stelle aber darum gehen, Kriterien zu benennen, die schon zum jetzigen Zeitpunkt von einer ganzen Reihe von Einrichtungen in der Bundesrepublik erfüllt werden. 


Evaluations-Kriterien für verkehrstherapeutische Maßnahmen


Evaluation einer Maßnahme setzt stets ein Kriterium einerseits und Meßmethoden andererseits voraus. Bezogen auf die Verkehrstherapie können aufgrund der oben angeführten Grundsätze folgende zeitlich (und weitgehend auch nach ihrer Wichtigkeit) geordnete Kriterien für die Güte einer verkehrstherapeutischen Maßnahme genannt werden. Dabei stützen wir uns bei den genannten Zahlen aus unseren Erfahrungen mit einem einheitlichen Konzept über einen Zeitraum von 13 Jahren und inzwischen über 1.100 Klienten, von denen etwa 500 inzwischen die komplette Wirksamkeitskontrolle durchlaufen haben: 


Beendigung der Maßnahme. Dieses Kriterium ist nicht trivial zu Begutachtung einer Maßnahme, da paradoxerweise eine gewisse Abbrecherquote eher ein Qualitätskriterium als ein Negativum ist. Wir haben es mit Klienten zu tun, die nur in geringem Maße intrinsisch motiviert sind, ein beträchtlicher Teil nimmt eine Maßnahme auf, um „meinen Führerschein wiederzubekommen“, zum Teil mit der stillschweigenden Erwartung, jetzt von einem Psychologen Tricks verraten zu bekommen, um den Gutachter austricksen zu können. Therapeutische Kompetenz zeigt sich auch daran, solche Motivation als Ausgangslage zu akzeptieren, aber schrittweise in die Motivation für eine reale Verhaltensänderung zu überführen. Erfahrungsgemäß ist es aber eine Illusion, dies bei allen Klienten erreichen zu können. Bei einem Teil wird es entweder nicht gelingen, ein Arbeitsbündnis mit dem Ziel Verhaltensänderung aufzubauen oder es wird unmöglich sein, die objektiv erforderlichen Schritte (z.B. Abstinenz) in vertretbarer Zeit zu erreichen. In diesen Fällen ist ein Abbruch therapeutisch indiziert. Nach unserer Erfahrungen dürfte je nach Aufnahmekriterium, Vorselektion und Schärfe der Abbruchkriterien mit einer Abbrecher-Quote von mindestens 10%, im Regelfall eher 20% oder mehr gerechnet werden.


Interne Erfolgskontrolle. Ob der Erfolg der therapeutischen Intervention intern überprüft werden kann, hängt vom Konzept der Maßnahme und den Möglichkeiten der Einrichtung ab. Wir führen in unserer Einrichtung in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle weiterhin eine ausgiebige Eingangs- und eine Abschlußuntersuchung durch eine andere Person als den Therapeuten durch. Dies ist methodisch wünschenswert, in Einzelpraxen aber nur schwer durchführbar und erhöht natürlich die Gesamtkosten. Denkbar - und von uns zum Teil praktiziert - ist eine Differenzierung dieses Verfahrens (z.B. keine aufwendige Eingangsdiagnostik bei Vorliegen von Gutachten plus Obergutachten aus den letzten Monaten u.ä.) In vielen Fällen wird bei festgestellten Defiziten in der Abschlußuntersuchung eine Rücküberweisung in die Therapie erfolgen, so daß diese Daten zum Teil auch nur für interne Zwecke zur Verfügung stehen. In unserer Praxis liegt die Quote von nicht auf Anhieb erfolgreichen Abschlußuntersuchungen aufgrund der gut abgestimmten Konzeption bei lediglich etwa 1%.


Positive MPU. Diesem Kriterium kommt nicht nur deshalb eine gewisse Bedeutung zu, weil es sowohl im Interesse der Kundenorientierung als auch als notwendige Bedingung für eine Legalbewährung wichtig ist. Für therapeutische Maßnahmen im Sinne der aufgeführten Kriterien ist der Beurteilungsmaßstab der Gutachter mit dem Ziel der Maßnahmen im Grundsatz identisch: Prognose einer unauffälligen Verkehrsteilnahme. Allerdings gibt es im Einzelfall durchaus Unterschiede in den Herangehensweisen, Kriterien und Methoden für diese Prognose sowohl zwischen den großen Trägern der Untersuchungsstellen, als auch zwischen den einzelnen Untersuchungsstellen, als auch innerhalb der Stellen zwischen den Gutachtern. Man darf nicht verkennen, daß die Prognose „Ist zu erwarten, daß der Untersuchte zukünftig unter Alkoholeinfluß ein Kraftfahrzeug führen wird?“ ebenfalls mit Unsicherheiten behaftet ist, die aber methodisch sauber kaum zu klären sind, da sich negativ begutachtete Kraftfahrer eben nicht bewähren können, negative Fahreignungsprognosen also streng genommen nicht widerlegbar sind. Je nach Güte der Arbeit und Übereinstimmung mit den Untersuchungsstellen dürfte eine Quote von 90% positiver Gutachten ein realistisches Ziel sein (wir haben in unserer Praxis über alle Jahre Quoten zwischen 85% und 97% erreicht).


Erfolgreiche Katamnese. Hier ist die genaue Vorgehensweise sehr von den Schwerpunkten und Methoden abhängig. Unsere Erfahrung ist, daß eine Wirksamkeitskontrolle mehrstufig erfolgen sollte, damit bei beginnenden Destabilsierungstendenzen Gegenmaßnahmen zumindest angeboten werden können. Wir versenden nach 6 Monaten einen Fragebogen, führen nach 12 Monaten ein Nachgespräch durch, verschicken nach 24 Monaten noch einmal einen Fragebogen und erheben nach 36 Monaten die Legalbewährung. Die Ergebnisse zeigen, daß die Nichtteilnahme der Klienten (Fragebogen nicht zurückgesandt, Gespräch nicht wahrgenommen) prognostisch ungünstig ist. Als Rücklaufquote für Fragebogen bzw. Gespräche erscheint eine Größenordnung von 50-75% je nach Zeitpunkt realistisch. Sie ist im wesentlich von der Zufriedenheit der Klienten mit der Therapie und dem Kontakt zu den Therapeuten abhängig, kann allerdings zum Teil auch durch organisatorische Maßnahmen verbessert werden (Art des Anschreibens, mehrfaches Anbieten von Terminen, Zahlungsmodalitäten).


Legalbewährung: Dies ist das entscheidende Kriterium. Dabei muß aber unter drei Gesichtspunkten differenziert werden: Zum einen ist stets der Zeitpunkt anzugeben, als Standard in diesem Bereich scheint sich ein Zeitraum von 3 Jahren herauszukristallisieren, wobei es für therapeutische Maßnahmen in der Regelfall 3 Jahre nach Ende der Maßnahme sein wird, da nicht in jedem Fall vorab die Information über den Zeitpunkt der Wiedererteilung der Fahrerlaubnis zur Verfügung steht. Zum zweiten ist es sinnvoll, Rückfallquoten von unterschiedlichen Täter-Gruppen (möglichst differenziert nach verschiedenen Kriterien) anzugeben. Für den Bereich der Alkoholtäter erscheint eine Rückfallquote in der Größenordnung von 5-10% realistisch, in unserer Praxis sind es im Schnitt über alle Jahre 6,3%. Rückfallquoten über 15% innerhalb eines Zeitraumes von 3 Jahren dürften im Regelfall zumindest die Effektivität von Einzelmaßnahmen in Frage stellen, da Erfolge in dieser Größenordnung auch mit standardisierten Gruppenmaßnahmen erreichbar sind. Einer gesonderten Betrachtungsweise bedarf die Gruppe der Punktetäter. Zum einen handelt es sich um eine sehr heterogene Gruppe mit insgesamt deutlich schlechterer Prognose, zum anderen ist das Kriterium des Rückfalls hier schwieriger zu fassen: Bedeutete eine aktenkundige Trunkenheitsfahrt nach Ende einer Verkehrstherapie fast immer eine Straftat und den Verlust des Führerscheins, ist somit das Ziel eindeutig nicht erreicht, so müssen bei Punktetätern andere Maßstäbe angelegt werden: Wenn jemand, der früher regelmäßig deutlich zu schnell und über rote Ampeln gefahren ist und jedes Jahr 10 Punkte erhalten hat, nach Verkehrstherapie innerhalb von 3 Jahren lediglich einmal 1 Punkt wegen Überladung eines LkW bekommen hat, hat dies eine andere Qualität, als wenn er weiterhin mit massiven Geschwindigkeitsüberschreitungen auffällig wird. Bei den Punktetätern der Verkehrspsychologischen Praxis zeigt sich, daß ca. ein Drittel innerhalb der 3 Jahre einen Punkt oder mehr erhielt, aber niemand nach unseren Informationen die Fahrerlaubnis entzogen bekommen hat. Gerade in diesem Bereich erfordert es noch differenzierterer Diskussionen, um klare und praktikable Erfolgskriterien zu definieren.


Vorschläge für die Zukunft


Um das Arbeitsfeld „Verkehrstherapie“ auf Dauer zu stabilisieren und vor Kritik zu schützen, wird es erforderlich sein, Kriterien zu entwickeln, die bei aller Konkurrenz zwischen den einzelnen Anbietern eine gemeinsam geteilte Beurteilungsgrundlage bilden. Dafür wird es erforderlich sein, Strukturen und Verfahrensweisen zu schaffen, die nicht nur von einzelnen Praxen oder Anbietern abhängig sind. Ein Weg dahin wäre eine bundesweiter Datenpool, in dem Daten von Klienten, die eine Verkehrstherapie machen, anonymisiert erfasst und zentral ausgewertet würden. Dies hätte den Vorteil, daß vergleichbare Daten in größerer Zahl als von Einzelpraxen zur Verfügung stehen würden. Gleichzeitig wäre eine Rückmeldung für einzelne Praxen gewährleistet, wie ihre Klientenstruktur und ihre Erfolgskriterien im Vergleich mit anderen Praxen aussieht, ohne daß Konkurrenten davon profitieren könnten. Dies würde voraussetzen, daß eine Stelle die Daten sammelt und zwei unterschiedliche Arten von Auswertung macht: 


Veröffentlicht würden Gesamtkennwerte mit entsprechender Schwankungsbreite; z.B. der Art: „Insgesamt wurden 3.456 Klienten aus 23 Einrichtungen erfasst. Davon waren 2.987 Trunkenheitstäter mit im Schnitt 1,95 Trunkenheitsfahrten und einer maximalen BAK von im Schnitt 2,13 Promille. Die durchschnittliche Therapiedauer lag bei 27,3 Stunden innerhalb von 203 Tagen. Positiv begutachtet wurden 2.113 Klienten, negativ 189, von den restlichen liegen keine Informationen vor. Die Rückfallquote innerhalb von 3 Jahren lag bei 10,3 Prozent über alle Klienten, bei den Trunkenheitstätern 8,1%“. Damit wäre für die angeschlossene Praxen und die Fachöffentlichkeit (Untersuchungsstellen, Straßenverkehrsämter, Rechtsanwälte) ein transparenter Maßstab geschaffen, an dem sie sich bei der Beurteilung einer konkreter Maßnahme orientieren könnten.


Gleichzeitig würde jeder der angeschlossenen Einrichtungen (und nur dieser) eine Auswertung der gleichen Daten bezogen auf ihre Klienten zu Verfügung gestellt. („Die Klienten ihrer Einrichtung hatten im Schnitt 2,2 Trunkenheitsfahrten statt der 1,95 durchschnittlichen, sie benötigten 32,5 statt 27,3 Therapiestunden und erreichten eine Rückfallquote von 6,9% statt 8,1%.“). Damit wüßte jede einzelne Einrichtung, wie gut sie im Vergleich mit anderen dastünde und könnte differenziert Schwachpunkte analysieren (bei welcher Teilgruppe sind negative Gutachten besonders häufig, wie vorbelastet ist unser Klientel im Vergleich mit anderen Einrichtungen), ohne daß eine Zugriffsmöglichkeit auf ihre Daten durch Konkurrenten existiert.


Eine solche Konstruktion könnte es auch erleichtern, die Legalbewährung zu erheben. Es erscheint denkbar, daß eine Auswertung von Daten durch das KBA erfolgt, die die Anonymität des einzelnen Klienten gewährleistet, aber differenzierte Aussagen über Teilgruppen ermöglicht, z.B. wie groß ist die Rückfallquote von Frauen, von Punktetätern, von Klienten über 60 Jahre, von Klienten mit Abstinenz/mit kontrollierten Trinken - und auch wie groß ist die Rückfallquote von Klienten der Einrichtung xyz.


Vor allem würde es auf diese Art gelingen, Notwendigkeiten für Weiterentwicklungen und besonders erfolgreiche Interventionsformen zu erkennen. Dies gelingt am besten durch einen bundesweiten Vergleich verschiedener Praxen, zumal einzelne Einrichtungen oft nicht die Fallzahlen für valide Aussagen erreichen. Beispielsweise wäre es eine interessante Frage, wie groß die Rückfallquoten von speziellen Teilgruppen sind, wie die Quote positiver MPUs von der Stundenzahl abhängt, wie das Therapieziel Abstinenz versus kontrolliertes Trinken von der Vorgeschichte abhängt und wie es die Prognose beeinflußt. Für alle diese Fragen liegen innerhalb unserer Praxis eine Fülle von Daten vor, die wir auch an verschiedenen Stellen veröffentlicht haben - die Verallgemeinerbarkeit dieser Ergebnisse ist aber schwer zu beurteilen, solange nicht vergleichbare Daten anderer Einrichtungen vorliegen.


Wenn es gelingt, solche Auswertungen auf solider Basis und über Einzelinteressen hinausgehend zu gewinnen, wird dies die Voraussetzung verbessern, daß der Stellenwert und die Weiterentwicklung von therapeutischen Einzelmaßnahmen in diesem Bereich eine breite Anerkennung findet. Aus unserer Sicht kommt es nicht nur darauf an, formale Anforderungen an Qualität zu erfüllen, sondern auf Dauer nachzuweisen, daß das Ergebnis einer solchen Arbeit die legitimen Erwartungen einer breiten Öffentlichkeit erfüllt - nämlich nachweislich die Verkehrssicherheit zu erhöhen.
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